











In den letzten 30 Jahren haben zahlrei-
che empirische Studien belegt, dass auch 
in Deutschland ein enger Zusammen-
hang zwischen dem sozioökonomischen 
Status (SES) und der Gesundheit besteht 
[1, 2, 3, 4]. Der SES spiegelt die indivi-
duelle Position in der Sozialhierarchie 
wider und wird zumeist über Informa-
tionen zum Bildungsniveau, zur beruf-
lichen Stellung und zur Einkommenssi-
tuation erfasst [5, 6]. Die vorliegenden 
Forschungsergebnisse sprechen in weit-
gehender Übereinstimmung dafür, dass 
Personen mit niedrigem SES ein höhe-
res Risiko für viele chronische Erkran-
kungen und Beschwerden haben als Per-
sonen mit höherem SES [7, 8, 9]. Auch 
schätzen sie ihren allgemeinen Gesund-
heitszustand zumeist schlechter ein und 
berichten vermehrt von gesundheitsbe-
dingten Problemen bei der Alltagsbewäl-
tigung [10, 11]. Sozioökonomische Unter-
schiede zeigen sich zudem in der Vertei-
lung verhaltenskorrelierter Risikofakto-
ren, wie z. B. Rauchen, Bewegungsman-
gel, Übergewicht, Bluthochdruck und 
Fettstoffwechselstörungen [12, 13, 14]. 
Die stärkere Verbreitung von Krankhei-
ten und Gesundheitsbeeinträchtigungen 
sowie diesen zugrunde liegenden Risi-
kofaktoren schlägt sich letztlich in einer 
höheren vorzeitigen Sterblichkeit und 
einer um 5 bis 10 Jahre geringeren mitt-
leren Lebenserwartung bei Geburt nie-
der [15, 16].
Für Analysen zum Zusammenhang 
zwischen dem SES und der Gesund-
heit, der häufig auf den Begriff der „ge-
sundheitlichen Ungleichheit“ [1, 3] ge-
bracht wird, stellen die in Deutschland 
durchgeführten bevölkerungsrepräsen-
tativen Gesundheitssurveys eine wichtige 
Datengrundlage dar. Die ersten einschlä-
gigen Forschungsergebnisse basierten auf 
Daten der Nationalen Gesundheitssur-
veys, die in den Jahren 1984 bis 1991 im 
Rahmen der Deutschen Herz-Kreislauf-
Präventionsstudie (DHP) durchgeführt 
wurden [17]. Mit dem Bundes-Gesund-
heitssurvey 1998 (BGS98) stellte das Ro-
bert Koch-Institut erstmals einen gesamt-
deutschen Datensatz bereit, der auch für 
Analysen zur gesundheitlichen Ungleich-
heit genutzt wurde [18]. Ein Vorteil des 
BGS98 wie der vorausgegangenen Natio-
nalen Gesundheitssurveys war, dass da-
zu neben Befragungsdaten auch auf Un-
tersuchungs- und Messdaten zurückge-
griffen werden konnte. In den Folgejah-
ren hat das Robert Koch-Institut mehrere 
telefonische Gesundheitssurveys durch-
geführt, zuletzt die Studie „Gesundheit in 
Deutschland aktuell 2010“ (GEDA), die 
ebenfalls eine gute Grundlage für Ana-
lysen zur gesundheitlichen Ungleichheit 
sind. Mit der ersten Erhebungswelle der 
„Studie zur Gesundheit Erwachsener in 
Deutschland“ (DEGS1), die neben der 
GEDA-Studie und dem Kinder- und Ju-
gendgesundheitssurvey (KiGGS) die drit-
te Komponente des inzwischen am Ro-
bert Koch-Institut etablierten Gesund-
heitsmonitorings ist, steht nun erstmals 
seit 1998 wieder ein Gesundheitssurvey 
zur Verfügung, der Aussagen zur gesund-
heitlichen Ungleichheit bei Erwachsenen 
auf Basis von Befragungs- und Untersu-
chungsdaten ermöglicht [19].
Im Folgenden werden die DEGS1-
Daten genutzt, um den Zusammen-
hang zwischen dem sozioökonomischen 
Status und 5 exemplarisch ausgewähl-
ten Gesundheitsoutcomes zu analysie-
ren. Betrachtet werden der selbsteinge-
schätzte allgemeine Gesundheitszustand, 
Diabetes mellitus, Adipositas, depressi-
ve Symptomatik und sportliche Inakti-
vität. Durch die breit angelegte Auswahl 
der Out comes soll ein umfassender Über-
blick über das aktuelle Ausmaß der ge-
sundheitlichen Ungleichheit in Deutsch-
land gegeben werden. Ein besonderes Au-
genmerk gilt der Frage, ob der Zusam-
menhang zwischen dem sozioökonomi-
schen Status und den Gesundheitsoutco-
mes in allen Altersgruppen ähnlich stark 
ausgeprägt ist oder ob relevante Variatio-
nen über den Altersgang zu beobachten 
sind. Außerdem wird danach gefragt, ob 
in Bezug auf das Ausmaß und die mög-
lichen Veränderungen im Altersgang be-
deutsame Unterschiede zwischen Frau-
en und Männern bestehen. Bei der Dis-
kussion und Einordnung der Ergebnisse 
wird der Bezug zu den Befunden der frü-
heren Gesundheitssurveys, insbesonde-
re dem BGS98 hergestellt, und auch auf 











Die „Studie zur Gesundheit Erwachse-
ner in Deutschland“ (DEGS) ist Bestand-
teil des Gesundheitsmonitorings des Ro-
bert Koch-Instituts (RKI). Konzept und 
Design von DEGS sind an anderer Stel-
le ausführlich beschrieben [20, 21, 22, 23, 
24]. Die erste Erhebungswelle (DEGS1) 
wurde von 2008 bis 2011 durchgeführt 
und umfasste Befragungen, Untersu-
chungen und Tests [25, 26]. Zielpopula-
tion war die in Deutschland lebende Be-
völkerung im Alter von 18 bis 79 Jahren. 
DEGS1 hat ein Mischdesign, das gleich-
zeitig quer- und längsschnittliche Analy-
sen ermöglicht. Hierbei wurde eine Ein-
wohnermeldeamtsstichprobe durch ehe-
malige Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer des Bundes-Gesundheitssurveys 
1998 (BGS98) ergänzt. Insgesamt nahmen 
8152 Personen teil, darunter 4193 Erstein-
geladene (Response 42%) und 3959 ehe-
malige Teilnehmerinnen und Teilnehmer 
des BGS98 (Response 62%). 7238 Perso-
nen besuchten eines der 180 Untersu-
chungszentren, 914 wurden ausschließ-
lich befragt. Die Nettostichprobe [24] er-
möglicht für den Altersbereich von 18 bis 
79 Jahren repräsentative Querschnittana-
lysen und Trendaussagen im Vergleich 
mit dem BGS98 (n=7988, davon 7116 in 
Untersuchungszentren). Für den vorlie-
genden Beitrag wurde die gesamte Netto-
stichprobe zugrunde gelegt. Im Vergleich 
zu Beiträgen, die nur Teilnehmerinnen 
und Teilnehmer mit absolviertem medi-
zinischem Untersuchungsteil berücksich-
tigen, können sich geringe Abweichun-
gen in den Ergebnissen ergeben.
Alle Analysen wurden mit einem Ge-
wichtungsfaktor durchgeführt, der Ab-
weichungen der Stichprobe von der Be-
völkerungsstruktur (Stand 31.12.2010) 
hinsichtlich Alter, Geschlecht, Region 
und Staatsangehörigkeit sowie Gemein-
detyp und Bildung korrigiert [24]. Für 
den Untersuchungsteil wurde ein geson-
derter Gewichtungsfaktor erstellt. Bei der 
Berechnung der Gewichtung für die ehe-
maligen Teilnehmenden des BGS98 wur-
de die Wiederteilnahmewahrscheinlich-
keit, basierend auf einem logistischen 
Modell, berücksichtigt. Für die Durch-
führung der Trendanalysen wurden die 
Daten des BGS98 auf den Bevölkerungs-
stand zum 31.12.2010 altersadjustiert. Eine 
Non-Responder-Analyse und der Ver-
gleich einzelner erhobener Indikatoren 
mit Daten der amtlichen Statistik wei-
sen auf eine hohe Repräsentativität der 
Stichprobe für die Wohnbevölkerung in 
Deutschland hin [24].
Im Folgenden werden Prävalenzen 
und Odds Ratios berichtet. Die Odds Ra-
tios wurden mittels binär logistischer Re-
gressionsanalysen berechnet. Sie sind als 
Chancenverhältnisse zu interpretieren 
und bringen zum Ausdruck, um welchen 
Faktor die Chance für das Auftreten des 
jeweiligen Gesundheitsoutcomes in der 
niedrigen und mittleren im Verhältnis 
zur hohen sozioökonomischen Status-
gruppe, die als Referenzkategorie defi-
niert wurde, erhöht ist. Damit nicht von 
erhöhter Chance für Diabetes oder Adi-
positas gesprochen werden muss, wird 
bisweilen der Ausdruck der Risikoerhö-
hung verwendet und damit eine begriff-
liche Ungenauigkeit bewusst in Kauf ge-
nommen. Unterschiede werden als statis-
tisch signifikant angesehen, wenn sich die 
Konfidenzintervalle nicht überschneiden 
bzw. die Irrtumswahrscheinlichkeit (p) 
einen Wert kleiner als 0,05 annimmt. Um 
sowohl die Gewichtung als auch die Kor-
relation der Teilnehmenden innerhalb 
einer Gemeinde zu berücksichtigen, wur-
den die Konfidenzintervalle und p-Werte 
mit den SPSS-20-Verfahren für komplexe 
Stichproben bestimmt.
Der sozioökonomische Status wird in 
DEGS mithilfe eines Indexes erfasst, der 
bereits in den früheren Gesundheitssur-
veys des Robert Koch-Instituts zur An-
wendung kam, für die Erhebungen im 
Rahmen des Gesundheitsmonitorings 
aber einer umfassenden Revision unter-
zogen wurde [27, 28]. Der sog. SES-In-
dex wird auf Basis von Informationen 
zur schulischen und beruflichen Bildung, 
zur beruflichen Stellung sowie zum Net-
to-Äquivalenzeinkommen als mehrdi-
mensionaler Punktsummenscore berech-
net. Dabei werden die 3 Ausgangsvaria-
blen zunächst in metrische Skalen über-
führt, die Werte zwischen 1,0 und 7,0 an-
nehmen können. Da die 3 Dimensio-
nen mit dem gleichen Gewicht in die Be-
rechnung des SES-Index eingehen, reicht 
der Wertebereich von 3,0 bis 21,0. Ausge-
hend von dem Index wird für die Analy-
sen eine verteilungsbasierte Abgrenzung 
von 3 Statusgruppen vorgenommen, wo-
bei die niedrige und hohe Statusgrup-
pe jeweils 20% der Bevölkerung und die 
mittlere Statusgruppe 60% der Bevölke-
rung umfasst.
Als abhängige Variablen werden die 
Selbsteinschätzung des allgemeinen Ge-
sundheitszustandes, Diabetes melli-
tus, Adipositas, depressive Symptomatik 
und sportliche Inaktivität betrachtet. Die 
Selbsteinschätzung des allgemeinen Ge-
sundheitszustandes wird in der DEGS-
Studie mit einer von der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) vorgeschlage-
nen einfachen Frage erhoben: „Wie ist Ihr 
Gesundheitszustand im Allgemeinen?“ 
[29]. Für die Auswertungen wurden die 
5 Antwortkategorien in „sehr gut“ oder 
„gut“ und „mittelmäßig“, „schlecht“ oder 
„sehr schlecht“ dichotomisiert.
Um Aussagen zur Verbreitung des be-
kannten Diabetes mellitus treffen zu kön-
nen, wurden zunächst die Antworten auf 
die Frage herangezogen: „Hat ein Arzt 
jemals bei Ihnen eine Zuckerkrankheit 
oder einen Diabetes festgestellt?“ Außer-
dem wurde die Dokumentation der Ein-
nahme von Antidiabetika entsprechend 
einer automatisierten Erfassung von in 
den letzten 7 Tagen eingenommenen 
Medikamenten berücksichtigt. Im Fol-
genden wird die Lebenszeitprävalenz be-
trachtet. Eine Unterscheidung zwischen 
Typ-1- und Typ-2-Diabetes wird nicht ge-
troffen [30].
Zur Feststellung einer depressiven 
Symptomatik kann in DEGS auf das De-
pressionsmodul PHQ-9 des PHQ-D, der 
deutschen Version des „Patient Health 
Questionnaire“, zurückgegriffen werden 
[31]. Diese Skala umfasst Punktwerte zwi-
schen 0 und 27, wobei ein hoher Punkt-
wert ein erhöhtes Risiko für eine depres-
sive Symptomatik anzeigt. Für die Aus-
wertung wurde eine Dichotomisierung 
vorgenommen (0 bis 9 vs. 10 bis 27 Punk-
te) und ein Punktwert von 10 oder mehr 
Punkten als Vorliegen einer depressiven 
Symptomatik definiert [32].
Adipositas als schwere Ausprägungs-
form von Übergewicht wird über den 
Body-Mass-Index (BMI) bestimmt, der 
als Verhältnis des Körpergewichts in 
Kilogramm zum Quadrat der Körper-
größe in Metern definiert ist: BMI=Ge-
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wicht (kg)/Größe (m2). Nach einer Klas-
sifikation der WHO gelten Erwachsene 
mit einem BMI≥30 als adipös. In DEGS1 
kann zur Berechnung des BMI auf Mess-
daten zu Körpergewicht und Körpergrö-
ße zurückgegriffen werden [33].
Die sportliche Aktivität wurde in 
DEGS1 unter anderem mit der Frage er-
fasst: „Bitte denken Sie bei den Fragen 
zur körperlichen Aktivität an die letz-
ten 3 Monate. Wie oft treiben Sie Sport?“. 
Diejenigen, die angaben, in den letzten 
3 Monaten keinen Sport ausgeübt zu ha-
ben, werden im Folgenden als sportlich 
inaktiv bezeichnet [34].
Ergebnisse
Nach den DEGS1-Daten schätzen 25,3% 
der 18- bis 79-jährigen Erwachsenen in 
Deutschland ihren allgemeinen Gesund-
heitszustand als „mittelmäßig“, „schlecht“ 
oder „sehr schlecht“ ein. Auf Frauen trifft 
dies mit 27,1% häufiger zu als auf Män-
ner mit 23,4%. Im Altersgang nimmt der 
Anteil der Personen mit einem nur mit-
telmäßigen bis sehr schlechten allgemei-
nen Gesundheitszustand zu, bei Frauen 
ausgehend von 10,9% in der Gruppe der 
18- bis 29-Jährigen bis auf 47,0% in der 
Gruppe der 65- bis 79-Jährigen, bei Män-
nern von 7,7 bis auf 41,4% in den entspre-
chenden Altersgruppen. Frauen mit nied-
rigem SES schätzen zu 43,5% ihren allge-
meinen Gesundheitszustand als mittel-
mäßig bis sehr schlecht ein. In der mitt-
leren und hohen Statusgruppe sind es 
26,2 bzw. 11,8% (. Abb. 1). Bei Män-
nern betragen die Vergleichswerte 36,7% 
in der niedrigen, 22,3% in der mittleren 
und 14,2% in der hohen Statusgruppe 
(. Abb. 2). Die Unterschiede nach dem 
sozioökonomischen Status sind in allen 
betrachteten Altersgruppen festzustel-
len. Im jungen und mittleren Erwachse-
nenalter finden sie einen deutlichen Aus-
druck, im höheren Lebensalter sind sie 
schwächer ausgeprägt und bei Männern 
nicht signifikant (. Tab. 1 und 2).
Die Lebenszeitprävalenz für Diabetes 
mellitus liegt in der 18- bis 79-jährigen 
Bevölkerung bei 7,4%, wobei nur geringe 
Unterschiede zwischen Frauen und Män-
nern bestehen (7,5% gegenüber 7,2%). 
Mit zunehmendem Alter steigt die Ver-
breitung von Diabetes mellitus deutlich 
an, bis auf 17,5% bei 65- bis 79-jährigen 
Frauen und 21,4% bei gleichaltrigen Män-
nern. Von den Frauen mit niedrigem SES 
wurde bei 11,8% schon einmal ein Diabe-
tes festgestellt. Die Vergleichswerte für 
Frauen mit mittlerem und hohem SES be-
tragen 7,3 und 3,2% (. Abb. 1). Bei Män-
nern lässt sich der Einfluss des sozioöko-
nomischen Status an einer erhöhten Be-
troffenheit der Angehörigen der niedri-
gen Statusgruppe festmachen. Die Präva-
lenz beträgt in dieser Gruppe 11,0%, wäh-
rend sie bei Männern mit mittlerem und 
hohem sozioökonomischem Status bei 6,1 
bzw. 6,3% liegt (. Abb. 2). Die statusspe-
zifischen Unterschiede in der Verbreitung 
des Diabetes sind der Tendenz nach in al-
len Altersgruppen zu beobachten. Statis-
tisch signifikant sind die Unterschiede 
aber nur bei Frauen im Alter ab 65 Jah-
ren (. Tab. 1 und 2).
Der Anteil der Personen mit Adipo-
sitas liegt in der 18- bis 79-jährigen Be-
völkerung bei 23,6%. Frauen und Män-
ner sind mit 23,9 bzw. 23,3% gleicher-
maßen betroffen. Während im jun-
gen Erwachsenenalter 9,6% der Frauen 
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dies im höheren Lebensalter auf 39,3% 
der Frauen und 31,9% der Männer zu. 
Von den Frauen mit niedrigem SES sind 
36,2% adipös, von den Frauen mit mitt-
lerem und hohem SES sind es 23,7 bzw. 
10,5% (. Abb. 1). Bei Männern variie-
ren die Prävalenzen zwischen 28,8% in 
der niedrigen, 24,2% in der mittleren 
und 15,5% in der hohen Statusgruppe 
(. Abb. 2). Bei Frauen ab 30 Jahren tre-
ten sowohl zwischen der niedrigen und 
mittleren als auch der mittleren und ho-
hen Statusgruppe deutliche Unterschiede 
in der Verbreitung der Adipositas zutage 
(. Tab. 1). Bei Männern sind vor allem 
bei den 30- bis 44-Jährigen stark ausge-
prägte statusspezifische Unterschiede zu 
beobachten (. Tab. 2).
Von einer depressiven Symptomatik 
ist bei 8,1% der 18- bis 79-jährigen Be-
völkerung auszugehen. Bei Frauen liegt 
die Prävalenz mit 10,2% deutlich höher 
als bei Männern mit 6,1%. Im Gegensatz 
zu den zuvor betrachteten Gesundheits-
outcomes sind nur relativ geringe Unter-
schiede zwischen den Altersgruppen fest-
zustellen, die zudem insbesondere bei 
Frauen für ein stärkeres Vorkommen im 
jungen und mittleren als im höheren Le-
bensalter sprechen. Frauen mit niedrigem 
SES weisen zu 16,0% eine depressive Sym-
ptomatik auf, während es von den Frau-
en der mittleren und hohen Statusgruppe 
9,9 bzw. 5,6% sind (. Abb. 1). Von den 
Männern mit niedrigem SES sind 11,1% 
betroffen im Vergleich zu 5,3% der Män-
ner mit mittlerem und 4,3% der Männer 
mit hohem SES (. Abb. 2). Die altersdif-
ferenzierte Betrachtung macht deutlich, 
dass die statusspezifischen Unterschiede 
in der Altersgruppe der 30- bis 44-Jäh-
rigen den stärksten Ausdruck erfahren 
(. Tab. 1). Bei Frauen sind sie außerdem 

































































Dass sie in den letzten 3 Monaten 
keinen Sport getrieben haben, trifft auf 
33,7% der 18- bis 79-jährigen Bevölke-
rung zu, wobei sich kaum Unterschie-
de zwischen Frauen und Männern zei-
gen (34,3% gegenüber 33,0%). Von den 
18- bis 29-jährigen Frauen und Männern 
sind 25,7 bzw. 17,6% als sportlich inaktiv 
zu bezeichnen. Im Altersgang nimmt die 
sportliche Inaktivität zu bis auf 41,1% bei 
den 65- bis 79-jährigen Frauen und 42,2% 
bei den gleichaltrigen Männern. Frauen 
mit niedrigem SES sind zu 48,9% sport-
lich inaktiv und damit zu einem deutlich 
höheren Anteil als Frauen mit mittlerem 
und hohem sozioökonomischem Status, 
die zu 34,0 bzw. 18,9% keinen Sport trei-
ben (. Abb. 1). Bei Männern zeigt sich 
ein ähnliches statusspezifisches Vertei-
lungsmuster der sportlichen Inaktivität. 
Die Prävalenzen liegen in der niedrigen 
Statusgruppe bei 51,3%, in der mittleren 
Statusgruppe bei 32,8% und in der hohen 
Statusgruppe bei 19,0% (. Abb. 2). Die 
Statusunterschiede in der Verbreitung der 
sportlichen Inaktivität zeichnen sich bei 
Frauen und Männern spätestens ab dem 
30. Lebensjahr deutlich ab. Dabei sind 
auch zwischen der mittleren und hohen 
Statusgruppe signifikante Unterschiede 
festzustellen (. Tab. 1 und 2).
Um die deskriptiven Ergebnisse sta-
tistisch abzusichern, wurden binär logis-
tische Regressionsanalysen mit den Ge-
sundheitsoutcomes als abhängigen Va-
riablen und dem SES als unabhängiger 
Variable bei statistischer Kontrolle des 
Alterseinflusses durchgeführt. Bei Frauen 
sprechen die altersadjustierten Odds Ra-
tios in Bezug auf alle betrachteten Out-
comes für eine signifikante Risikoerhö-
hung in der niedrigen im Verhältnis zur 
hohen Statusgruppe. Beispielsweise ist 
das Risiko für einen als mittelmäßig bis 
sehr schlecht eingeschätzten allgemeinen 
Gesundheitszustand in der niedrigen 
gegenüber der hohen Statusgruppe um 
den Faktor 5,2 erhöht. Auch das Risiko 
für Adipositas ist deutlich, nämlich um 
das 4,0-Fache, gegenüber der Referenz-
gruppe erhöht. Für die anderen Gesund-
heitsoutcomes variieren die Odds Rati-
os zwischen 3,1 und 4,0. Außerdem sind 
Unterschiede zuungunsten der mittleren 
gegenüber der hohen Statusgruppe fest-






















Niedrig 21,3 [13,8–31,3] 3,7 [1,4–9,7] 16,4 [9,9–26,0] 15,0 [9,6–22,7] 30,9 [22,2–41,1]
Mittel 8,3 [5,5–12,4] 1,7 [0,7–4,2] 8,3 [5,7–12,1] 11,5 [7,9–16,4] 25,9 [20,8–31,9]
Hoch 2,6 [0,9–7,6] 0,9 [0,1–6,0] 4,4 [1,8–10,5] 6,4 [2,1–17,8] 15,7 [8,0–28,4]
30 bis 
44 Jahre
Niedrig 35,3 [23,0–49,9] 11,5 [4,6–25,7] 32,6 [21,8–45,6] 21,2 [11,8–35,0] 60,9 [48,7–71,8]
Mittel 16,9 [12,9–21,9] 5,1 [3,5–7,3] 17,1 [13,5–21,4] 9,9 [7,1–13,6] 37,1 [32,1–42,4]
Hoch 7,4 [4,2–12,7] 4,2 [2,3–7,3] 7,2 [4,3–11,8] 6,0 [3,6–9,9] 22,2 [16,9–28,5]
45 bis 
64 Jahre
Niedrig 52,0 [44,3–59,6] 6,7 [3,9–11,4] 41,8 [34,1–49,9] 19,4 [13,6–26,9] 50,2 [42,5–57,9]
Mittel 30,4 [26,6–34,4] 6,4 [4,8–8,4] 27,3 [23,8–31,2] 10,0 [7,8–12,8] 34,0 [30,0–38,2]
Hoch 14,2 [10,7–18,7] 2,4 [1,2–4,7] 13,8 [9,8–19,0] 4,3 [2,7–6,9] 16,3 [12,1–21,5]
65 bis 
79 Jahre
Niedrig 54,9 [46,6–63,0] 22,2 [16,8–28,7] 47,1 [39,6–54,7] 9,8 [5,3–17,3] 54,7 [46,0–63,2]
Mittel 45,7 [40,9–50,6] 16,6 [13,3–20,5] 38,7 [33,8–43,8] 8,2 [5,5–12,1] 37,7 [33,5–42,1]






















Niedrig 15,8 [9,4–25,2] 0,0 10,6 [5,5–19,2] 14,4 [7,6–25,6] 26,8 [18,1–37,8]
Mittel 6,2 [3,7–10,3] 0,2 [0,0–1,7] 8,7 [5,8–12,9] 6,2 [3,8–10,2] 16,6 [12,5–21,8]
Hoch 2,0 [0,5–8,4] 0,0 5,3 [1,6–16,2] 6,7 [2,2–19,2] 8,9 [4,0–18,6]
30 bis 
44 Jahre
Niedrig 22,1 [14,3–32,5] 2,4 [0,5–10,2] 41,4 [30,3–53,5] 15,7 [8,5–27,3] 50,8 [39,5–62,0]
Mittel 12,2 [8,9–16,4] 0,8 [0,2–3,0] 21,7 [17,0–27,3] 4,2 [2,4–7,2] 33,0 [27,8–38,6]
Hoch 8,2 [4,8–13,5] 0,3 [0,0–1,8] 10,8 [6,3–18,0] 3,6 [1,6–7,8] 18,1 [13,1–24,6]
45 bis 
64 Jahre
Niedrig 52,5 [44,3–60,5] 13,5 [8,8–20,1] 28,5 [22,1–35,9] 9,3 [5,6–15,0] 61,1 [53,7–68,0]
Mittel 29,1 [25,6–32,9] 6,7 [4,9–9,0] 30,1 [26,2–34,4] 6,2 [4,5–8,4] 38,5 [34,2–43,0]
Hoch 14,7 [11,3–19,0] 7,5 [5,1–10,9] 19,2 [14,2–25,5] 4,3 [2,4–7,7] 19,3 [15,6–23,5]
65 bis 
79 Jahre
Niedrig 48,8 [38,7–59,0] 28,7 [20,3–38,9] 34,3 [23,5–47,1] 5,2 [2,1–12,4] 63,0 [52,9–72,0]
Mittel 40,6 [35,5–46,0] 19,1 [15,6–23,2] 34,0 [28,1–40,5] 3,6 [2,2–5,9] 40,6 [35,6–45,7]




Bei Männern zeigen sich ebenfalls 
deutliche Unterschiede zum Nachteil der 
niedrigen Statusgruppe. So ist das Risiko 
für einen als mittelmäßig bis sehr schlecht 
bewerteten allgemeinen Gesundheitszu-
stand in der niedrigen im Verhältnis zur 
hohen Statusgruppe um den Faktor 4,0 
erhöht. Bezüglich der sportlichen Inak-
tivität sprechen die Ergebnisse sogar für 
ein 4,9-fach erhöhtes Risiko. Auch für 
Diabetes mellitus, Adipositas und depres-
sive Symptomatik weisen die Odds Rati-
os auf eine Risikoerhöhung zuungunsten 
der niedrigen Statusgruppe hin. Unter-
schiede zwischen Männern mit mittle-
rem und hohem SES sind bezüglich des 
allgemeinen Gesundheitszustandes, Adi-
positas und sportlicher Inaktivität festzu-
stellen (. Tab. 4).
Diskussion
Die Ergebnisse der DEGS1-Studie spre-
chen dafür, dass in der 18- bis 79-jähri-
gen Bevölkerung Deutschlands ein enger 
Zusammenhang zwischen dem SES und 
der Gesundheit besteht. Bestätigt wird 
dies durch die vorgestellten Ergebnisse 
zur Selbsteinschätzung des allgemeinen 
Gesundheitszustandes, Diabetes melli-
tus, Adipositas, depressive Symptomatik 
und sportliche Inaktivität. Das Risiko für 
die betrachteten Gesundheitsprobleme ist 
jeweils in der niedrigen Statusgruppe am 
höchsten und in der hohen Statusgruppe 
am geringsten. Zum Teil zeigen sich aber 
auch Unterschiede zwischen der nied-
rigen und mittleren sowie der mittle-
ren und hohen Statusgruppe, sodass von 
einem Statusgradienten gesprochen wer-
den kann: Je niedriger der SES, desto hö-
her ist das Risiko für eine Beeinträchti-
gung der Gesundheit.
In der Literatur wird bisweilen die 
Auffassung vertreten, dass die gesund-
heitliche Ungleichheit im mittleren Le-
bensalter den stärksten Ausdruck er-
fährt und im hohen Lebensalter schwä-
cher ausgeprägt ist [35, 36]. Mit Blick auf 
das mittlere Erwachsenenalter wird diese 
Auffassung durch die DEGS1-Ergebnisse 
weitgehend gestützt. Daneben finden sich 
einzelne Anhaltspunkte für einen Rück-
gang der gesundheitlichen Ungleich-
heit im höheren Lebensalter. Als Beispie-
le können die im Vergleich zu den ande-
ren Altersgruppen geringeren statusspe-
zifischen Unterschiede in der Selbstein-
schätzung des allgemeinen Gesundheits-
zustandes und im Vorliegen einer depres-
siven Symptomatik bei 65- bis 79-jähri-
gen Männern angeführt werden. Ein 
Grund für den Rückgang der gesund-
heitlichen Ungleichheit im höheren Le-
bensalter dürften das Ausscheiden aus 
dem Erwerbsleben und die damit ein-
hergehenden Veränderungen der Lebens-
bedingungen und der Lebensweise sein. 
Außerdem könnten Prozesse des biologi-
schen Alterns eine Rolle spielen, die mög-
licherweise nach dem 80. Lebensjahr zu 
einer noch stärkeren Überlagerung der 
sozialen Einflüsse führen [37, 38].
Darüber hinaus herrschte lange Zeit 
die Meinung vor, dass die gesundheitliche 
Ungleichheit bei Männern stärker ausge-
prägt ist als bei Frauen [39, 40]. Begrün-
det wurde dies vor allem mit der geringe-
ren Erwerbsbeteiligung von Frauen und 
der Kumulation von hohen Arbeitsbelas-
tungen und Gesundheitsgefährdungen 
in Berufen, die überwiegend von Män-
nern mit niedrigem Berufsstatus ausge-








Niedrig 5,15 3,78–7,01 p<0,001
Mittel 2,47 1,91–3,19 p<0,001
Hoch Ref.    
Diabetes mellitus
(Lebenszeitprävalenz; n=4106)
Niedrig 3,13 1,89–5,19 p<0,010
Mittel 2,09 1,35–3,26 p<0,010
Hoch Ref.    
Adipositas
(BMI≥30; n=3648)
Niedrig 4,39 3,15–6,12 p<0,001
Mittel 2,48 1,88–3,27 p<0,001
Hoch Ref.    
Depressive Symptomatik
(PHQ-9≥10; n=3929)
Niedrig 3,70 2,37–5,77 p<0,001
Mittel 2,13 1,40–3,23 p<0,001
Hoch Ref.    
Sportliche Inaktivität
(in den letzten 3 Monaten; n=4062)
Niedrig 3,99 2,94–5,41 p<0,001
Mittel 2,17 1,72–2,75 p<0,001








Niedrig 4,00 2,94–5,43 p<0,001
Mittel 1,85 1,45–2,36 p<0,001
Hoch Ref.    
Diabetes mellitus
(Lebenszeitprävalenz; n=3716)
Niedrig 1,82 1,18–2,82 p<0,010
Mittel 0,92 0,65–1,31 p=0,649
Hoch Ref.    
Adipositas
(BMI≥30; n=3350)
Niedrig 2,33 1,66–3,25 p<0,001
Mittel 1,85 1,14–2,43 p<0,001
Hoch Ref.    
Depressive Symptomatik
(PHQ-9; n=3556)
Niedrig 2,71 1,62–4,51 p<0,001
Mittel 1,20 0,79–1,82 p=0,391
Hoch Ref.    
Sportliche Inaktivität
(in den letzten 3 Monaten; n=3642)
Niedrig 4,89 3,67–6,51 p<0,001
Mittel 2,19 1,74–2,75 p<0,001
Hoch Ref.    
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re Gesundheitsverhalten von Männern, 
das in den niedrigen sozioökonomischen 
Statusgruppen verstärkt zu beobachten 
ist, als möglicher Grund angeführt. Die 
Ergebnisse der DEGS1-Studie liefern al-
lerdings keine Anhaltspunkte dafür, dass 
die gesundheitliche Ungleichheit bei 
Frauen einen schwächeren Ausdruck er-
fahren könnte als bei Männern. Vielmehr 
gilt mit Ausnahme der sportlichen Inak-
tivität für alle anderen Gesundheitsout-
comes, dass die Unterschiede zwischen 
den Statusgruppen bei Frauen noch stär-
ker zutage treten als bei Männern.
Analysen zum Einfluss des SES auf die 
Gesundheit stellten bereits im Rahmen 
des BGS98 einen thematischen Schwer-
punkt dar. Ein direkter Vergleich der 
DEGS1- und BGS98-Ergebnisse ist aber 
nur für die Gesundheitsoutcomes mög-
lich, die in beiden Surveys einheitlich er-
hoben wurden. Von den hier betrachteten 
Gesundheitsoutcomes trifft dies auf Adi-
positas und die sportliche Inaktivität zu. 
Auf Grundlage der Daten des BGS98 er-
gibt sich für Männer und Frauen aus der 
niedrigen im Verhältnis zu denen aus der 
hohen Statusgruppe ein 1,5- bzw. 3,1-fach 
erhöhtes Risiko für Adipositas. In Bezug 
auf die sportliche Inaktivität kann von 
einem 4,1- bzw. 4,5-fach erhöhten Risiko 
bei Männern und Frauen aus der nied-
rigen Statusgruppe gesprochen werden. 
Der Vergleich mit den DEGS1-Ergeb-
nissen macht deutlich, dass sich die ge-
sundheitliche Ungleichheit mit Blick auf 
Adipositas in den letzten 14 Jahren noch 
ausgeweitet haben könnte und mit Blick 
auf die sportliche Inaktivität weitgehend 
konstant geblieben ist. Auch europaweit 
durchgeführte Ländervergleiche kom-
men zu der Schlussfolgerung, dass sich 
die gesundheitliche Ungleichheit in den 
letzten 10 bis 20 Jahren nicht verringert 
hat und in einigen Bereichen sogar von 
einer Vergrößerung der sozioökonomi-
schen Unterschiede im Gesundheitszu-
stand und Gesundheitsverhalten auszu-
gehen ist [41, 42].
Vor diesem Hintergrund stellt die ge-
sundheitliche Ungleichheit nach wie vor 
ein wichtiges Handlungsfeld von Pub-
lic Health und Gesundheitspolitik dar. 
Die Vielzahl der mittlerweile vorliegen-
den empirischen Befunde macht die vor-
handenen Problemlagen deutlich und 
zeigt konkrete Anknüpfungspunkte für 
politische Interventionen auf. Besonde-
re Bedeutung wird dabei der Frage bei-
gemessen, welche Beiträge die Primär-
prävention und die Gesundheitsförde-
rung zur Verringerung der gesundheit-
lichen Ungleichheit leisten können [43, 
44]. Daneben sollte es um die Frage ge-
hen, inwieweit die medizinische, rehabi-
litative und pflegerische Versorgung den 
zum Teil spezifischen Bedarfen der so-
zial benachteiligten Bevölkerungsgrup-
pen gerecht wird [45]. Eine nachhaltige 
Verringerung der gesundheitlichen Un-
gleichheit wird aber voraussichtlich nur 
über eine effektive Bekämpfung der Ar-
mut und Stärkung der sozialen Integ-
ration möglich sein. Dies setzt ressort-
übergreifende Anstrengungen und Ab-
stimmungen von Maßnahmen und Pro-
grammen zwischen den relevanten Poli-
tikbereichen, unter anderem der Arbeits-
markt-, Bildungs-, Sozial-, Familien- und 
Gesundheitspolitik, voraus. Einer regel-
mäßigen Bereitstellung und Auswertung 
aussagekräftiger Daten, wie sie durch das 
Gesundheitsmonitoring und die Gesund-
heitsberichterstattung am Robert Koch-
Institut gewährleistet wird, kommt dabei 
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